STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

COMMUNITY CARE LICENSING

SOLICITUD PARA UNA LICENCIA PARA OPERAR UNA GUARDERIA INFANTIL

(Vea las instrucciones en la siguiente pagina.) 0
SOLO PARA USO DEL DEPARTAMENTO CONTESTE A:
DISTRICT:
COUNTY: FACILITY NUMBER:
DATE: ACTION TYPE: 2. ACCION QUE SE SOLICITA (SOLO MARQUE UNA DE LAS CASILLAS):
REVIEWED BY: FACILITY TYPE: O A. SOLICITUD INICIAL O E. CAMBIO DE DOMINIO
1. NOMBRE DEL SOLICITANTE(S)  (por favor escriba con letra de molde) 0 B. CAMBIO DE CUPO 0 F CAMBIO DENTRO DE LA CORPORACION
J C. CAMBIO DE UBICACION 0 G. OTRA (P. EJ., OPCION EN RELACION A
O D. CAMBIO EN LA CLASE LOS NINOS QUE EMPIEZAN A ANDAR,
DE ESTABLECIMIENTO CENTRO COMBINADO, ETC.)
3. DIRECCION DEL SOLICITANTE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | AREA/NO. DE TEL.
4. SOLICITUD A. INDIVIDUO B. SOCIEDAD C.  CORP CON FINES NO LUCRAT. D. CORP.CON
] 1 ] o FINES LUCRAT.
PRESENTADA POR: E. CONDADO F. OTRA OFICINA PUBLICA G.  COMPANIA CON RESPONSAB. CIVIL LIMITADA
5. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO/OFICINA/AGENCIA
6.  DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO CIUDAD CONDADO CODIGO POSTAL | AREA/NO. DE TEL.
7. DIRECCION PARA RECIBIR CORREO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
8.  PERSONA ENCARGADA DEL ESTABLECIMIENTO TITULO
9. CLASE DE ESTABLECIMIENTO 10. CUPOQUE ~ ESCALA |1l SISE PROPORCIONA CUIDADO A NINOS QUE
SE SOLICITA: | DE EDADES:
NO PUEDEN CAMINAR, MARQUE AQU: [ |
_ BEBE
Ll A GUARDERIA PARA BEBES [] D GUARDERIAINFANTIL PARA NINOS LIGERAMENTE ENFERMOS |
NIRIO QUE EMPIEZA
MARQUE AQUI PARA LA OPCION EN AANDAR ~
N j NO. DE NIROS QUE NO PUEDEN CAMINAR
[] RELACIONALOS NINOS QUEEMPIEZAN [] L ~ovBINACION NIRO PREESCOLAR
A ANDAR
(MARQUE LAS CASILLAS APROPIADAS PARA NIKIO DE EDAD ESC. 12 DIAS Y HORAS DE OPERACION:
O B. GUARDERIA INFANTIL (PREESCOLAR) IDENTIFICAR LAS CLASES DE ESTABLECIMIENTOS NI LIG. ENFERMO ' (SI SE MARCA CENTRO COMBINADO
QUE FORMAN PARTE DEL CENTRO COMBINADO.) ANOTE LOS DIAS Y HORAS PARA CADA
MARQUE AQUI PARA LA OPCION EN CLASE DE ESTABLECIMIENTO.)
[J RELACION ALOS NINOS QUEEMPIEZAN [] F OTRA (ESPECIFIQUE)
A ANDAR CUPO TOTAL
[]  c. CENTRO PARA NINOS DE EDAD ESCOLAR
13, DOMINIO DE LA PROPIEDAD:
00 sovpueNo [0 AQuio [0 OTRO (ESPECIFIQUE)
13A. S| ESTA ALQUILANDO O ARRENDANDO, INDIQUE EL NOMBRE, DIRECCION, Y NUMERO DE TELEFONO DEL DUERO DE LA PROPIEDAD:
14.  ¢TENIAEL ESTAB. UNA LICENCIA ANTES?| S| CONTESTA "SI", INDIQUE EL NOMBRE Y NUMERO DEL ESTABLECIMIENTO: NOMBRE DE LA OFICINA DE LICENCIAMIENTO:
O s O No
15, ¢SE REQUIERE MUCHA CONSTRUCCION?  EEciA EN QUE EMPEZARA LA CONSTRUCCION: 16.  SUMINISTRO DE AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO
Os Do FECHA EN QUE SE COMPLETARA: D puslico U PRIVADO
17.  NOMBRE Y NUMERO DE OTROS ESTABLECIMIENTOS: ESTABLECIMIENTOS PARA EL CUIDADO EN LA COMUNIDAD O EL CUIDADO DE NINOS, ESTABLECIMIENTOS RESIDENCIALES PARA EL CUIDADO DE

PERSONAS DE EDAD AVANZADA, O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, PARA LOS CUALES EL SOLICITANTE(S) HA TENIDO LICENCIA O DE LOS CUALES HA SIDO DUENO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS:

A. B. C.

D. E. F.

18.  RESPONSABILIDADES DEL SOLICITANTE(S)/PERSONA(S) CON LICENCIA:

A. ADEMAS DE CUMPLIR EL CODIGO DE SALUD Y SEGURIDAD Y ORDENAMIENTOS PERTINENTES AL LICENCIAMIENTO Y SEGURIDAD EN CASO DE INCENDIO, YO (O NOSOTROS) ENTIENDO QUE POSIBLEMENTE
HAYA OTRAS LEYES FEDERALES, ESTATALES Y/O LOCALES QUE NO SE HAGAN CUMPLIR POR ESTA OFICINA PERO QUE POSIBLEMENTE SE TENGAN QUE CUMPLIR, COMO LOS REQUISITOS RELACIONADOS A LA
ZONIFICACION, CONSTRUCCION, HIGIENE PUBLICA, Y LABOR.

B. YO (ONOSOTROS)HE LEIDO Y ENTIENDO LOS ESTATUTOS Y ORDENAMIENTOS QUE SON PERTINENTES A M| CATEGORIA DE LICENCIAMIENTO Y QUE SE TIENEN QUE CUMPLIR
ANTES DE QUE SE ME PUEDA EMITIR LA LICENCIA.

C. YO (ONOSOTROS)ME ASEGURARE DE QUE TODAS LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES REQUIERE TOMAR LAS HUELLAS DIGITALES TENGAN DEL DEPARTAMENTO DE JUSTICIA UNA
APROBACION DE ANTECEDENTES PENALES O UNA EXENCION EN RELACION A LOS ANTECEDENTES PENALES ANTES DE SU EMPLEO, RESIDENCIA, O PRESENCIA INICIAL EN EL
ESTABLECIMIENTO, COMO SE REQUIERE.

D. YO (ONOSOTROS) ME ASEGURARE DE QUE TODAS LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES REQUIERE TOMAR LAS HUELLAS DIGITALES TAMBIEN LE ENTREGUEN AL DEPARTAMENTO DE
JUSTICIA UN FORMULARIO SOBRE LA REVISION DE LA LISTA CENTRAL DE PERSONAS CON ANTECEDENTES DE ABUSO DE NINOS.

E. YO (ONOSOTROS)LE NOTIFICARE INMEDIATAMENTE A LA OFICINA DE LICENCIAMIENTO S| UNA PERSONA A LA QUE SE LE REQUIERE TOMAR LAS HUELLAS DIGITALES ES
DECLARADA CULPABLE DE ALGUN DELITO DESPUES DE QUE SE LA CONTRATE.

F YO (ONOSOTROS) CONSEGUIRE APROBACION DE LA OFICINA DE LICENCIAMIENTO ANTES DE HACER CUALQUIER CAMBIO QUE AFECTE LAS CONDICIONES DE LA LICENCIA.

19. YO (O NOSOTROS) ENTIENDO QUE TENGO DERECHO A APELAR CUALQUIER DECISION SOBRE LA DETERMINACION DE ESTA SOLICITUD.
20. YO (O NOSOTROS) CERTIFICO BAJO PENA DE PERJURIO QUE LAS DECLARACIONES EN ESTA SOLICITUD Y EN LOS ANEXOS QUE LA ACOMPANAN SON CORRECTAS, SEGUN MI LEAL

SABER Y ENTENDER.

FIRMADO TITULO CONDADO DONDE SE FIRMO FECHA
FIRMADO TITULO CONDADO DONDE SE FIRMO FECHA

LIC 200A (SP) (8/03)



INSTRUCCIONES EN RELACION A LA SOLICITUD PARA
UNA LICENCIA PARA OPERAR UNA GUARDERIA INFANTIL

Escriba a maquina o escriba claramente con letra de molde. Prepare la solicitud por duplicado. Devuelva la copia original.

1.

10.

11.
12.
13.

13A.

14.

15.
16.
17.

18.

19.
20.

Solicitante(s): Anote el nombre de la persona(s) u organizacién que es legalmente responsable del establecimiento. Anote
el nombre completo. Los individuos anotan su nombre, nombre de en medio, y apellido. Si ésta es una solicitud compartida,
todos los solicitantes tienen que firmarla. Los individuos, cada socio, y el oficial ejecutivo principal o representante
autorizado de una empresa, asociacion, corporacion, entidad gubernamental del condado o de la ciudad, u otra oficina
publica tienen que completar el formulario llamado "Informacién sobre el solicitante” (LIC 215). Las corporaciones y otras
organizaciones también completan el formulario llamado “Organizacién administrativa” (LIC 309).

Accién que se solicita; Marque la casilla apropiada.

Direccion del solicitante: Anote la direccidn oficial del hogar del individuo(s), y en el caso de las corporaciones, la direccion de la
oficina principal. El socio mayoritario anota la direccion principal del negocio. Los demés socios anotan la direccién principal del
negocio en el formulario llamado "Informacién sobre el solicitante” (LIC 215). Anote el cddigo del &rea con el nimero de teléfono.

Solicitud presentada por: Marque la casilla apropiada.

Nombre del establecimiento/oficina/agencia: Anote el nombre que se usa para designar el establecimiento individual para
el cual se esta entregando la solicitud. Si se trata de una oficina/agencia, incluya el nombre de la oficina/agencia que
proporciona los servicios y ponga un guion entre el nombre de la oficina/agencia y el nombre del establecimiento individual,
p. €j., YMCA*-Peppertree Day Care School.

Direccion del establecimiento: Anote la direccion de la ubicacion fisica del establecimiento. Si el solicitante tiene mas que
un establecimiento, se tiene que completar una solicitud por separado para cada establecimiento. Anote el cddigo del area
con el nimero de teléfono.

Direccion para recibir correo: Anote la direccion a la cual se debe enviar todo el correo proveniente del Departamento/
oficina de licenciamiento.

Persona encargada del establecimiento: Anote el nombre y titulo de la persona que estara supervisando el establecimiento
directamente. Si todavia no se contratd a la persona, anote "No se sabe".

Clase de establecimiento: Marque la casilla apropiada para indicar la clase de establecimiento, como se define en el Titulo
22 del Cédigo de Ordenamientos de California.

Cupo que se solicita y escala de edades: Anote el niUmero total de nifios y la escala de edades para los cuales se
proporcionara cuidado en cualquier momento.

Marque la casilla y anote el nimero de nifios que no pueden caminar para los cuales usted esté proporcionando cuidado.
Dias y horas de operacién: Anote los dias y horas de operacion del establecimiento.
Dominio de la propiedad: Marque la casilla apropiada.

Control de la propiedad: Si el solicitante(s) esta arrendando o alquilando, anote el nombre, direccion, y nimero de teléfono
del duefio del local.

¢ Tenia el establecimiento una licencia antes?: Marque "SI" 0 "NO". Si contesta "SI", anote el nombre y nUmero del
establecimiento y el nombre de la oficina que emitid la licencia(s).

¢ Se va a construir el establecimiento o se requieren muchos cambios estructurales en el establecimiento?: Se explica por si mismo.
Suministro de agua para el consumo humano: Marque si el suministro de agua es PUBLICO o PRIVADO.

Otros establecimientos: Anote el nombre y nimero de cualquier otro establecimiento para el cuidado en la comunidad o
establecimiento de salud que el solicitante(s) opera o del cual es duefio.

Declaracion referente a las responsabilidades del solicitante(s)/persona(s) con licencia en cuanto al cumplimiento de todos
los ordenamientos y leyes aplicables.

Confirmacion del derecho de apelar.

Firma de todos los solicitantes o la persona(s) autorizada (p. €j., socios generales de una sociedad; y en el caso de todas
las corporaciones, oficinas publicas, etc., el oficial ejecutivo principal o representante debidamente autorizado).

LIC 200A (SP) (8/03) INSTRUCTIONS *Asociacion Cristiana para Varones Jévenes
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